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Резюме
Селективная лазерная трабекулопластика (СЛТ) является «золотым стандартом» лазерной хирургии глаукомы. Её эффективность сопо-
ставима с медикаментозной терапией; в отдельных случаях она обладает рядом преимуществ, способствующих созданию более стой-
кого гипотензивного эффекта, и может рассматриваться в качестве стартовой терапии первичной открытоугольной глаукомы и офталь-
могипертензии. СЛТ безопасна и эффективна при повторном проведении процедуры. Потенциально СЛТ способна снизить потребность 
в антиглаукомных препаратах, повысить приверженность лечению и сделать его более комфортным, что в конечном итоге может улуч-
шить качество жизни. В последние годы завоевывают популярность новые модификации стандартных лазерных технологий. В приво-
димом ниже обзоре суммированы данные научной литературы о безопасности и эффективности лазерной трабекулопластики нового 
поколения. Приведены характеристики микроимпульсной лазерной трабекулопластики, паттерн-сканирующей лазерной трабекуло-
пластики и титан-сапфировой лазерной трабекулопластики и описаны посвященные им исследования последних лет.
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Abstract
Selective laser trabeculoplasty (SLT) is the “golden standard” of laser glaucoma surgery.  Its efficacy can be compared to pharmacological 
therapy, while in some cases its advantages may even lead to a more stable hypotensive effect. SLT may be used as a primary treatment 
for primary open-angle glaucoma patients and patients with ocular hypertension, while also considered safe and effective in cases when a 
repeat procedure is required.  SLT may potentially decrease the demand for antiglaucoma drugs, improve patient’s response to treatment, 
make the treatment more comfortable and overall increase the patient’s quality of life. New modifications of standard laser treatment 
procedures have been emerging lately.  This article summarizes scientific data on the efficacy and safety of the new generation of laser tra-
beculoplasty. It specifies the charateristics of micropulse laser trabeculoplasty (MLT), pattern-scanning trabeculoplasty (PLT) and titanium-
sapphire laser trabeculoplasty (TSLT) and recounts the latest research dedicated to them.
Keywords: glaucoma, selective laser trabeculoplasty, micropulse laser trabeculoplasty, pattern-scanning trabeculoplasty, titanium-sap-
phire laser trabeculoplasty.
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Введение
Широкое использование лазерных технологий 
в хирургическом лечении глаукомы для снижения 
внутриглазного давления началось еще в 70-х гг. про-
шлого века с аргон-лазерной трабекулопластики 
(АЛТ). Эффективность и безопасность АЛТ была про-
демонстрирована в ходе крупного многоцентро-
вого проспективного клинического исследования 
по использованию лазеров для лечения глаукомы 
(Glaucoma Laser Trial) [1], и на протяжении долгого 
времени АЛТ оставалась методом выбора при откры-
тоугольной глаукоме [2, 3]. Однако, несмотря на поло-
жительные результаты исследований, данная техника 
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не заменила инстилляцию гипотензивных средств 
в качестве стартовой терапии первичной открыто-
угольной глаукомы (ПОУГ), что было связано с появ-
лением более современных и эффективных средств 
медикаментозной терапии и с рядом недостатков 
самой АЛТ. Интерес к лазерным методам лечения 
снова возрос в последние годы с появлением новых 
техник, не обладающих недостатками АЛТ, например, 
селективной лазерной трабекулопластики (СЛТ [4]. 
Рис. 1. Строение угла передней камеры глаза: 
1 – переднее пограничное кольцо Швальбе, 2 – вырезка,  
3 – трабекула, 4 – Шлеммов канал, 5 – склеральная шпора, 
6 – цилиарное тело, 7 – периферия корня радужки
Fig. 1. Anterior chamber angle anatomy:
1 – anterior Schwalbe's annular line, 2 – incisura, 3 – trabecular 
meshwork, 4 – Schlemm's canal, 5 – scleral spur, 6 – ciliary body, 
7 – peripheral part of the iris root
Рис. 3. Сравнение размеров светового пятна при АЛТ и СЛТ
Fig. 3. Comparison of the ALT and SLT light spot sizes
Рис. 2. Схема нанесения лазерных коагулятов при трабекулопла-
стике: 
1 – радужка, 2 – цилиарное тело, 3 – трабекулярная сеть, 
4 – лазеркоагулят после аргон-лазерной трабекулопластики (коа-
гулирующее поражение трабекулы после термического ожога), 
5 – воздействие при СЛТ (селективное воздействие на пигменти-
рованные меланинсодержащие клетки без последующих дефек-
тов трабекулы)
Fig. 2. Scheme of applying laser coagulation in trabeculoplasty: 
1 – iris, 2 – ciliary body, 3 – trabecular meshwork, 4 – laser burn 
after ALT (trabecular coagulation defect after the thermic burn), 
5 – SLT laser exposure zone (selective action on the melaniferous 
cells without any subsequent visual or structural damage)
При одинаковом гипотензивном эффекте СЛТ на 
360° и АЛТ на 180°, СЛТ минимально травмирует 
эндотелиальные клетки и оставляет трабекулярную 
сеть интактной, что, в свою очередь, ведет к мень-
шей выраженности воспаления в передней камере 
после выполнения процедуры, в то время как АЛТ в 
отдельных случаях способна приводить к образова-
нию периферических передних синехий и рубцева-
нию трабекулярной сети [5–7]. Схемы расположения 
структур угла глаза, нанесения лазурных коагулятов 
при трабекулопластике и сравнение размеров све-
тового пятна можно увидеть на рис. 1, 2 и 3, соответ-
ственно.
При схожей эффективности медикаментозной 
терапии и СЛТ [8–11] лазерное вмешательство обла-
дает рядом преимуществ, таких как отсутствие про-
блем, связанных с приверженностью лечению или 
невозможностью своевременного приобретения 
лекарств, способствующих созданию более стойкого 
гипотензивного эффекта. Более того, в последние 
годы СЛТ периодически рассматривается в качестве 
первой линии лечения ПОУГ и офтальмогипертен-
зии [12–14]. Сопоставимость результатов примене-
ния медикаментозной и лазерной методик неодно-
кратно была доказана в таких исследованиях, как как 
Glaucoma Laser Trial и Ocular Hypertension Treatment 
Study, а также многочисленных научных работах ряда 
зарубежных и отечественных ученых. Более того, в 
исследованиях J. Tsai и R. Lee лазерная трабекулопла-
стика позволила добиться более стойкого снижения 
внутриглазного давления (ВГД) [10, 15]. 
Несмотря на некоторую ограниченность данных, 
касающихся повторной СЛТ при снижении гипотен-
зивного эффекта в отдалённые сроки, считается, что 
процедуру можно повторять ежегодно, при этом это 
будет безопасным и эффективным вариантом под-
держивающей терапией [16–18]. Потенциально СЛТ 
способна снизить потребность в антиглаукомных 
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препаратах, повысить приверженность лечению и 
сделать его более комфортным, что в конечном итоге 
может улучшить качество жизни. За последние годы 
проведены самые разные исследования безопасно-
сти и эффективности СЛТ при различных вариантах 
глаукомы с целью изучения возможности извлечь 
из нее максимальную пользу за счет оптимизации 
уровня лазерной энергии, выявления прогности-
ческих факторов успешного исхода, определения 
характера корреляции ВГД в случае выполнения про-
цедуры на обоих глазах и оценки влияния на другие 
факторы риска прогрессирования глаукомы (напри-
мер, флуктуации ВГД) [19–28].
Внедрение минимально инвазивной хирургии гла-
укомы в клиническую практику не привело к посте-
пенному снижению частоты проведения трабекуло-
пластики. Несмотря на частичное совпадение пока-
заний к выполнению этих процедур, лазерная тра-
бекулопластика имеет ряд преимуществ: она менее 
инвазивна, относится к экстраокулярным манипуля-
циям, не комбинируется с экстракцией катаракты и 
является более дешёвым методом лечения. Трабеку-
лопластике до сих пор принадлежит важная роль в 
различных стратегиях лечения глаукомы, а благодаря 
достижениям современной науки, ее эффективность 
и безопасность продолжают расти.
К процедурам лазерной трабекулопластики 
нового поколения, способствующим снижению ВГД 
и сокращению потребности в лекарственных препа-
ратах, относятся микроимпульсная лазерная трабе-
кулопластика (МЛТ), паттерн-сканирующая лазерная 
трабекулопластика (ПЛТ) и титан-сапфировая лазер-
ная трабекулопластика (ТСЛП). В приводимом ниже 
обзоре суммированы данные научной литературы о 
безопасности и эффективности лазерной трабекуло-
пластики нового поколения.
Микроимпульсная лазерная трабекулопластика
Технология микроимпульсной лазерной трабеку-
лопластики (МЛТ) предполагает поступление энер-
гии в виде повторяющихся субпороговых микро-
импульсов с перерывами между ними. Подобная 
схема позволяет уменьшить накопление термальной 
энергии, контролировать повышение температуры 
и избежать рубцового повреждения тканей глаза 
[29,30]. Механизм развития эффекта от примене-
ния лазерной трабекулопластики нового поколения 
заключается в стимуляции клеточного биохимиче-
ского каскада, опосредованной цитокинами, что в 
конечном итоге способствует усилению оттока водя-
нистой влаги при меньшем повреждении тканей [31]. 
Согласно данным сканирующей электронной микро-
скопии, МЛТ не вызывает коагуляционного повреж-
дения трабекулярной сети [32], что выгодно отличает 
МЛТ от технологий с использованием лазеров непре-
рывного излучения, таких как АЛТ, приводящей к 
механическому повреждению и рубцеванию трабе-
кулярных структур [33]. Более того, несмотря на то, 
что СЛТ также не приводит к рубцеванию, она, тем не 
менее, проигрывает МЛТ по безопасности, так как в 
ходе последней не повреждаются пигментные клетки 
трабекулярной сети [34].
Для МЛТ не существует обязательной конечной 
точки лечения в виде побледнения ткани в месте воз-
действия или образования парогазового пузырька 
в структуре трабекулы. Поскольку воспалительный 
процесс выражен минимально или вообще отсут-
ствует, назначать противовоспалительные препараты 
после МЛТ не требуется [35].
Преимущества МЛТ перед СЛТ проявляются 
особенно ярко у пациентов с повышенным риском 
подъема ВГД после лазерной процедуры, в част-
ности, при выраженной пигментации трабекуляр-
ной сети. В ходе первых исследований МЛТ проде-
монстрировала многообещающие результаты при 
открытоугольной глаукоме. Высказывается небез-
основательное предположение о том, что по итогам 
проводимых в настоящее время крупномасштабных 
многоцентровых исследований, МЛТ окажется столь 
же эффективной по сравнению с СЛТ, но более без-
опасной [35–36].
МЛТ стандартно выполняется со следующими 
настройками лазера: диаметр пятна 300 мкм (при 
СЛТ диаметр пятна составляет 400 мкм), экспозиция 
300 мс, мощность 1000 мВт, коэффициент заполнения 
15%. Коэффициент заполнения – это величина, харак-
теризующая степень использования лазера в про-
цессе лечения. N.M. Radcliffe рекомендует наносить 
100 отдельных коагулятов по окружности на 360°, в 
то время как I.K. Ahmed предлагает делать их слив-
ными [37, 38]. Как и другие разновидности лазерной 
трабекулопластики, МЛТ требует только местной ане-
стезии. Если пациент испытывает болевые ощущения 
в ходе процедуры, то энергию лазера постепенно 
уменьшают. 
Эффективность МЛТ подтверждают результаты 
различных исследований. В исследовании A.M. Fea с 
соавт. с привлечением 20 пациентов нанесение слив-
ных коагулятов осуществлялось при субпороговом 
микроимпульсном лазерном воздействии (длина 
волны лазера 810 нм) в нижнем сегменте переднего 
отдела трабекулярной сети на 180°. Характеристики 
лазера были следующими: диаметр пятна 200 мкм, 
мощность 2000 мВт, экспозиция 200 мс, коэффициент 
заполнения 15%, количество прижиганий 70–84. У 15 
пациентов (75%) МЛТ оказалась успешной – в течение 
12 мес уровень ВГД снизился примерно на 20%. В 5 
случаях (25%) МЛТ признана неудачной – у 4 пациен-
тов в течение первой недели и у 1 пациента в течение 
6 мес [39].
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D. Gossage и соавт. представили двухгодичные 
результаты МЛТ (длина волны 532 нм), выполненной 
на 18 глазах с ПОУГ. Мощность лазера составила 300 
мВт, 700 мВт и 1000 мВт. В группе МЛТ, проводившейся 
при мощности лазерной энергии 1000 мВт, результаты 
оказались статистически достоверно лучше – через 
24 мес ВГД снизилось на 24% [40].
Согласно предварительным данным, полученным 
P. Coombs при сравнении МЛТ и СЛТ, обе технологии 
сопоставимы по своей эффективности. На 12 гла-
зах была выполнена МЛТ, на 14 глазах – СЛТ. В обеих 
группах наблюдалось достоверное снижение ВГД – в 
среднем на 3,9 мм рт.ст. и 2,6 мм рт.ст., соответственно. 
После МЛТ потребность в медикаментозных препара-
тах сократилась несколько больше, чем после СЛТ (на 
0,6 и 0,1, соответственно) [41]. 
В Абудже проводилось исследование E. Olufemi, 
включившее 30 глаз 16 пациентов с проведением 
34 циклов лазерной терапии. Основным критерием 
отбора была невозможность компенсации ВГД при 
максимальной гипотензивной терапии. Через 1 ч 
после окончания процедуры ВГД снижалось в сред-
нем на 3,2 мм рт.ст. и в дальнейшем оставалось на ста-
бильно достоверном уровне снижения в 17,2% отно-
сительно базового уровня ВГД [42].
Также в литературе имеются сообщения об эффек-
тивности МЛТ, выполненной после СЛТ [43].
В ходе кратковременного проспективного кон-
тролируемого пилотного исследования D. Ingvoldstad 
сравнивались эффективность и безопасность МЛТ и 
АЛТ, выполненные после рандомизации на 21 глазу. 
МЛТ осуществлялась при следующих настройках 
лазера: диаметр пятна 300 мкм, мощность 2000 мВт, 
коэффициент заполнения 15%, количество прижига-
ний 66 (наносятся на 180° с носовой стороны). Через 
3 мес в обеих группах ВГД снизилось на 20%, статиче-
ски достоверных различий между группами зафикси-
ровано не было. Болевой синдром в ходе выполнения 
процедуры и воспалительный процесс в послеопе-
рационном периоде (клеточная взвесь или опалес-
ценция влаги передней камеры) выражены незначи-
тельно, причем отмечено, что после МЛТ они встре-
чались существенно реже [44].
Результаты исследования E. Rantala позволяют 
предположить, что МЛТ на 180° может быть неэф-
фективна при открытоугольной глаукоме. Согласно 
данным, полученным в ходе этого ретроспективного 
исследования, только в 1 из 40 случаев (2,5%) имело 
место снижение ВГД≥20%, а в течение 19 мес наблюде-
ния ВГД уменьшилось на ≥ 3 мм рт.ст. лишь у 3 человек 
(7,5%). Окончательный вывод о неэффективности МЛТ 
делался примерно через 3 мес. В представленной 
выборке исходный средний уровень ВГД был относи-
тельно невысоким (21,8±4,9 мм рт.ст., диапазон 14–34 
мм рт.ст.), при этом больные использовали в среднем 
2,0±1,3 препарата. МЛТ выполнялась при следующих 
настройках лазера: диаметр пятна 300 мкм, мощность 
2000 мВт, экспозиция 200 мс, коэффициент заполне-
ния 15%, количество прижиганий 60–66 (наносятся на 
180°) [45]. 
В целом, исследователи сходятся в положительной 
оценке безопасности проведения МЛТ у пациентов с 
открытоугольной глаукомой. A.M. Fea и соавт. сооб-
щают о подъеме ВГД и опалесценции влаги передней 
камеры после МЛТ по поводу пигментной глаукомы; 
уровень ВГД нормализовался через 3 дня на фоне 
применения системных препаратов. МЛТ хорошо 
переносится, за исключением ощущения жжения или 
нагревания во время процедуры, что наблюдалось у 
4 пациентов (20% случаев) [39]. В научной литературе 




Процесс паттерн-сканирующей лазерной трабеку-
лопластики (ПЛТ) предполагает нанесение лазерко-
агулятов на трабекулярную сеть по предварительно 
заданному шаблону (паттерну) под управлением ком-
пьютера. На сегодняшний день ПЛТ наиболее часто 
используется при выполнении массивных лазерных 
вмешательств на глазном дне, таких как панретиналь-
ная лазерная коагуляция сетчатки (ПРЛКС). В послед-
ние годы также становится популярным её исполь-
зование в лечении пациентов с ПОУГ, поскольку пол-
ная обработка трабекулярной сети с рассчитанным 
выравниванием каждого паттерна и автоматизиро-
ванной ротацией позволяет избегать как наклады-
вания коагулятов друг на друга, так и образования 
слишком большого промежутка между ними [46]. 
Предполагается, что клеточный ответ на ПЛТ сопро-
вождается менее выраженным рубцеванием и коа-
гуляционным повреждением. При ПЛТ продолжи-
тельность импульсов гораздо меньше по сравнению 
с АЛТ, благодаря чему уменьшается степень терми-
ческого повреждения. Эффективность процедуры 
объясняется тем, что на участок трабекулярной сети 
наносится примерно в 10 раз большее количество 
лазеркоагулятов [47].
Основу полуавтоматической паттерн-сканирую-
щей установки PASCAL (Optimedica Corp, США) состав-
ляет Nd-YAG-лазер c удвоенной частотой (непрерыв-
ное воздействие зеленым лучом с длиной волны 532 
нм или желтым лучом с длиной волны 577 нм). Диа-
метр пятна составляет 100 мкм, экспозиция равняется 
5–10 мс, а мощность калибруется до тех пор, пока при 
экспозиции 10 мс не происходит побеление трабеку-
лярной сети в нижнем сегменте глаза, где проницае-
мость для лазера является наибольшей. Побеление 
ткани происходит в течение 10 мс при уровне мощ-
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ности менее 1 Вт. Когда мощность подобрана, экспо-
зиция уменьшается до 5 мс, вследствие чего точка 
лечения становится невидимой. Далее используется 
паттерн-сканирующий алгоритм с компьютерным 
управлением. Каждый паттерн включает два или три 
ряда (24–66 коагулятов) дугообразных коагулятов и 
имеет протяженность 22,5°. После завершения пат-
терна луч автоматически поворачивается на 22,5°. 8 
соседних сегментов коагуляции соответствуют 180° 
трабекулярной сети, а 16 сегментов – 360° [48].
В ходе проспективного пилотного исследования 
M. Turati, ПЛТ на 360° (16 сегментов, длина волны 
532 нм) была проведена на 47 глазах 25 пациентов. 
В течение 6 мес наблюдения средний уровень ВГД 
снизился с 21,9±4,1 до 15,5±2,7 мм рт.ст. Впрочем, 17 
глаз были исключены из исследования по причине 
развития вирусного конъюнктивита или возникнове-
ния потребности в дополнительной антиглаукомной 
терапии из-за повышения ВГД после процедуры. На 
20 из 30 глаз (67%) средний уровень ВГД снизился на 
24% [49].
Опубликованы результаты нескольких исследо-
ваний, в процессе которых сравнивали эффектив-
ность АЛТ и ПЛТ. Согласно данным ретроспективного 
исследования C. Barbu, после ПЛТ, выполненной на 
20 глазах 20 пациентов, в течение 8 недель средний 
уровень ВГД снизился с 20,2±1,1 до 15,6±0,8 мм рт.ст. 
(p<0,001). Статистически достоверной разницы между 
результатами ПЛТ и АЛТ не выявлено (p=0,26) [46]. 
Согласно данным исследования J. Kim, через 6 мес 
ПЛТ снижает средний уровень ВГД на 27,1% – с 24,1±4,2 
до 17,6±2,6 мм рт.ст. (p = 0,03). Статистически достовер-
ной разницы между результатами ПЛТ и АЛТ также 
выявлено не было [50]. Исследование K. Mansouri и 
T. Shaarawy, проведенное на 58 глазах с первичной и 
вторичной глаукомой, продемонстрировало схожие 
профили эффективности и безопасности ПЛТ и СЛТ 
при несколько более выраженном гипотензивном 
эффекте ПЛТ на отметках в 1 и 3 мес, а также при луч-
шей переносимости процедуры ПЛТ пациентами [51].
T. Turati и соавт. продемонстрировано, что после 
ПЛТ не наблюдается ни подъемов ВГД, ни воспаления 
[49]. Результаты ретроспективного изучения серии 
клинических случаев (9 пациентов, 11 глаз) свидетель-
ствуют о том, что в течение 6 мес после ПЛТ (длина 
волны 577 нм) ВГД снизилось на 31%. Статистически 
достоверная разница между количеством исполь-
зуемых лекарственных препаратов до и после про-
цедуры отсутствовала (2,6 и 2,8, соответственно). В 
одном случае наблюдался транзиторный подъем ВГД 
после выполнения ПЛТ. О случаях формирования 
периферических передних синехий или поврежде-
ния эндотелия роговицы не сообщается [47].
Таким образом, ПЛТ является эффективным мето-
дом снижения ВГД. Положительные результаты пер-
вых исследований послужат поводом для более мас-
штабных контролируемых исследований ее безопас-
ности, эффективности и стабильности гипотензив-
ного эффекта в отдаленные сроки.
Титан-сапфировая лазерная трабекулопластика
Преимуществом титан-сапфировой лазерной 
трабекулопластики (ТСЛП) является более глубокое 
(порядка 200 мкм) проникновение лазерного излу-
чения за счет используемой длины волны (790 нм – 
спектр, близкий к инфракрасному излучению), при 
этом энергия поступает в виде импульсов длительно-
стью от 5 до 10 мс. Такие характеристики позволяют 
достичь юкстаканаликулярной сети и внутренней 
стенки шлеммова канала. Затем лазер селективно 
поглощается пигментированными фагоцитирую-
щими клетками, что предохраняет от повреждения 
трабекулярную сеть [52].
Луч лазера фокусируют на пигментированной 
трабекулярной сети и наносят на нее 50 отдельных 
(не накладывающихся друг на друга) коагулятов на 
180°. Диаметр пятна на глубине 200 мкм меньше, чем 
в случае СЛТ или МЛТ. Энергия лазера составляет 50 
мДж, но при необходимости ее можно снизить до 30 
мДж. Конечной точкой лечения является образова-
ние мини-пузырьков или видимого ожога пигмента 
трабекулярной сети [52, 53].
В 2009 г. M. Goldenfeld и соавт. были опубликованы 
данные, полученные в ходе пилотного исследования 
длительностью 15 мес, цель которого заключалась в 
сравнении эффективности ТСЛТ и АЛТ. Показано, что 
после ТСЛП уровень ВГД снижается в среднем на 8 мм 
рт.ст. (32%), а после АЛТ – на 6,5 мм рт.ст (25%). Ста-
тистически достоверной разницы между группами 
выявлено не было. Количество используемых препа-
ратов после трабекулопластики существенным обра-
зом не изменилось, хотя и уменьшилось (с 1,4±1,0 до 
1,3±1,0 в группе ТСЛП и с 2,1±0,8 до 2,0±0,8 в группе 
АЛТ) [52].
Подъем ВГД после ТСЛП имел место у одного 
пациента. О случаях формирования периферических 
передних синехий в послеоперационном периоде не 
сообщается. Отдаленные осложнения (в течение 2 лет 
после выполнения ТСЛП) не зафиксированы [53,54]. 
Результаты гистологических исследований G. 
Simon на донорских глазах свидетельствуют о незна-
чительных анатомических изменениях трабекуляр-
ной сети на фоне экспозиции лазера при исключении 
ее термального повреждения, что позволяет пред-
положить возможность неоднократного повторения 
ТСЛП при снижении гипотензивного эффекта [55].
Поскольку ТСЛП является относительно новой 
технологией, данные о ней в научной литературе 
весьма ограничены, поэтому необходимы крупно-
масштабные рандомизированные исследования для 
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Таблица
Сравнение характеристик модификаций лазерной трабекулопластики
Table
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полноценных выводов о ее эффективности и безопас-
ности, в т.ч. в отдаленном периоде.
Заключение
Селективная лазерная трабекулопластика в свое 
время вернула интерес к лазерным методам лечения 
открытоугольной глаукомы и на сегодняшний день 
является «золотым стандартом» лазерной хирургии. 
Согласно первым исследованиям, развивающиеся 
новые технологии, такие как МЛТ, ПЛТ и ТСЛП, сни-
жают уровень ВГД с сопоставимой эффективностью, 
зачастую обладают лучшей переносимостью и реже 
провоцируют осложнения, например, послеопераци-
онное воспаление и подъемы ВГД. Сравнение харак-
теристик вышеперечисленных модификаций лазер-
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